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11. Proposicion y varios.

0. Verificacion del Quérum.

Apropiacion del Direccionamiento Estratégico
Verificacién de Compromisos anteriores
Aprobacion de Documentos por parte de los miembros de comité -
Plan de Accion vigencia 2022
Aprobacion del Plan Anticorrupcion y atencién al ciudadano-
Aprobacion de Planes de acuerdo al Decreto 612 de 2018
Intervencién Recursos Financieros
Aprobacion Cronograma de Ejes de Acreditacion

Aprobacion de la Estructura de Mejoramiento Institucional

10 Cronograma de Actualizacion Mapa de Riesgos vigencia 2022
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Resumen de los temas tratados y conclusiones:

Como fase inicial de la sesion se realiza presentacion de |a verificacion del quorum con
una participacion del 87.5% de los miembros del comité. Dejando claridad que como
representacion del Dr. Marco Antonio (Lider de Gestion y desarrollo del talento humano)
se encuentra la Dra. Mileydi Sanchez y la Ing. Elibett Yanez. De igual forma como
profesional universitario de sistemas se encuentra el Ing. Ricardo Tarazona (Coordinador]

QA EE

mal Universitario, *;

Qudrum DR

Resolucidn 002566/ 2021
Resolucidn 000931/ 2020
Resolucidn 001237 / 2013
Resolucidn 001251 /2018

. GERENTE( Presente )
2. Subgerente de Servicios de Salud (Presente )
3. Subgerente Administrativo (Presente )
4. Asesor de Planeacion y calidad (Presente )
5. Lider Seccion de Gestidn y Desarrollo del talento Humano ( Ausente )

B. Profesion Universitario de Sistemas (Presente)

7. Asesor Juridico o su delegado (Presente )
8. lefe de Oficina de Control Interno (Presente)

TEMAS:

1. APROPIACION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO.
Una vez verificado el quérum se realiza lectura del dlreCC|onam|ento estrategico

descrito de la siguiente manera
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2. VERIFICACION DE COMPROMISOS ANTERIORES

Se realiza verificacion del compromiso del acta anterior dandose por cumplida en un
100% como se evidencia en los siguientes soportes

Compromisos
DESCRIPCION ? y ‘ LECHA
.| RESPONSABLE LIMITE
Diligenciar la matriz ITA Coordinadior de TICs 28 L?f:}fznem
Consolidacion y Presentacion } . 28 de Enero
de los Planes Decreto 612 de Oficina de ‘Planeamon y 2022
2018 calidad T

Reviso: Doris Angarita Acosta — Asesor de Planeacion

El primer compromiso el Ing. Javier Tarzona expone que mediante circular 18 de 2021 el
cargue de informacion en la plataforma de la procuraduria de la matriz ITA debera

hacerse en el segundo semestre del afio en curso debido a los ajustes presentados en
plataforma:

CIRCULARNo. 01
22 SEP 201
DE: PROCURADORA GENERAL DE LA NACION

PARA: SUJETOS OBLIGADOS DETERMINADOS EN EL ARTICULO § DE LA LEY
1712 DE 2014 d

ASUNTO: IMPLEMENTACION DE LA RESOLUCION 1518 DE 2020 "POR LA CUAL
SE DEFINEN LOS ESTANDARES Y DIRECTRICES PARA PUBLICAR LA
INFORMACION SENALADA EN LA LEY 1712 DEL 2014 Y SE DEFINEN
LOS REQUISITOS MATERIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA
ACCESIBILIDAD WEB, SEGURIDAD DIGITAL Y DATOS ABIERTOS™ DEL
MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES [MINTIC) ¥ LA APLICACION DE LA MATRIZ ITA'

La Procuradora General de la Nacion, en ejercicio ge sus funciones constitucionales ¥
legales, en especial las previstas en los articulos 118 y 277 de la Constitucién Politica. los
numarales 7, 16 y 36 del articulo 7 del Decroto Ley 262 de 2000, el articulo 1 de la
Resolucion 490 de 10 de diciembre de 2008 y la Resolucién 132 de 30 de abril de 2014 y

CONSIDERANDO
Que con la expedicion de la Ley 1712 de 2014 “Ley de Transpatencia y del Derecho ge

Accesc s I informacion Publica Nacional”, se busca regular €l derecho de acceso a 18
wnfermacién publica, los procedimientos para el ejercicio y garantia de este derecho y las
a i de i

Que la Procuradora General de la Nacién, como suprema direc: ra de Ministenio Publica
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En cuanto al segundo compromiso referente al monitoreo de los planes establecidos en
el Decreto 612 de 2018 se daria cumplimiento al 100% en el transcurso de la sesion.

CAPACITACION A LOS MIEMBROS DEL COMITE RES 002566 DE 2021

Como una de las acciones del Plan de Trabajo, se socializa y se da lectura de la Res
002566 de 2021 del 22 de Diciembre de 2021 “Por medio del cual se deroga la Resolucion
000931 de 2020 y se establecen las normas reguladoras del Comité Institucional de
Gestion y desempefio, se adoptan las politicas y el Manual Operativo version 4 del
Modelo Integrado de Planeacion y gestion MIPG y adicionalmente se define y reglamenta
el Sistema Integrado de Gestién (SIG) para la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario Erasmo Meoz"
[II};.l'.\‘i‘I:‘\‘.\'.l.lM

| I kasmao mioz
r

En este espacio se capacita a los miembros en la Ficha técnica del Comité estableciendo
los integrantes, funciones, presidente y secretario. Se da presentacion de los indicadores
establecidos en la guia para la gestion de comité institucionales (PE-GI-001)

Se refuerza a los miembros del Comité las 07 dimensiones establecidas en el Modelo
integrado de Planeacién y gestién, con las 19 politicas establecidas en el Manual
Operativo version 4

Direccionamiento
Estratégico y
Planeacién

Control Interno

Gestion con valores
Dimensiones para resultados

Evaluacidn y
resultados

CIVIIPG Va

Talento Humano

Gestion del
conocimiento

B REB

Informacion y
Comunicacién
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15. Mejora Normativa

antes Gobierno en Linea

9. Gobierno Digital, @ ‘ 16. Planeacidn Institucional

2. Defensa juridics
: d (& § | 10. Cantrol interno

# [ 17. Transparencia. acceso
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2553 | 4. Fortalecimiento organizacional %h, 12. Participacién ciudadana Fe8] | 18. Bestidn de la
830 |y simplificacién de procesas ' | enla gestiédn publica (1lioD informacidn estadistica

] 5. Gestion documental @) | 13. Seguridad Digital £ 13- Compras

= Contratacidn Publica

Por tltimo se capacita a los miembros del comité en el concepto del Sistema Integrado|
de Gestion y los 6 subsistemas que lo componen acorde a la Gestion por procesos de |g
institucion.

MIPG §soGe

ERASMO MEGZ 8
MAPA DE PROCESOS rclos st

HUEM,

Producto de esta capacitacion se realiza evaluacion de adherencia a través de google
formularios, arrojando resultado promedio igual o mayor del 85% por pregunta
establecida como se evidencia en el anexo (Ver Anexo A)

//
7
Apropiando

o i
a,'-;'ﬁf--v '\T.z/,

B T

EVALUACION CAPACITACION COMITE
DE GESTION Y DESEMPENO

In1eQeAGD (8 Gestinn

B RANG VeI THY A @y mad com i ot =y

Hombre Completa

fol Cargo u Obieta contractual

Link: https:/forms. gle/q77pxUgfvfubkuGW7 ,
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Para la comisién de aprobacién del acta se designa a la Dra. Doris Angarita (Asesor de
Planeacion y calidad) y al Dr. Enmanuelli Caicedo (Asesor externo Juridica)

3. APROBACION DE DOCUMENTOS

Se realiza presentacion de los documentos con sus respectivos ajustes, modificaciones

y/o observaciones para su aprobacion por parte de !os miembros del comité de Gestion
y desempefio.

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo  Modif  Elim

SOLICITUD DE NECESIDAD X Se crea por necesidad del proceso
como mecanismo de control y
estandarizacion

PROCESO: ATENCION QUII}‘URGICA ‘

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo Modif Elim

MANUAL DE ESTERILIZACION X Se realiza actualizacion por mejoramiento
continuo

MANUAL DE REUSO X Se realiza actualizacién por mejoramiento
continuo de acuerdo a Res 3100/2019

PROTOCOLO DE RECEPCION X Se realiza actualizacion por mejoramiento

continuo se incluye recepcién técnica de

dispositivos médicos implantables
AQ-FO-014 FORMATO DE CANCELACION DE X Se agrupan los motivos de cancelacién de
CIRUGIA 2022 : consulta estandarizando y clasificando

PROCESO: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
NOMBRE DEL DOCUMENTO OBSERVACIONES

MANUAL DE ENFERMERIA X Se ajusta anexo de pagina 375 manejo de
enfermeria en complicaciones quirdrgicas
Se anexa cddigo HS-PT-025 Protocolo de
manejo y remisién de prematuros al
seguimiento plan canguro

DT-FO-309 LISTA DE CHEQUEOD X Se incluye auditoria de enfermeria por
manejo de complicaciones post quirtrgicas
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PROCESO: ATENCION QUIRURGICO

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo  Modif Elim

AQ-FO-014 FORMATO DE CANCELACION DE X Se realiza Ajuste se estructura el motivo

CIRUGIA 2022 de cancelacién agrupandolas por
frecuencia

PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DE X Se actualiza protocolo por 1as técnicas

HISTERECTOMIA ABDOMINAL quirGrgicas utilizadas por la institucion

PROCESO: EVALUACION DE CONTROL INTERNO DE GESTION

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO ' OBSERVACIONES

Nuevo  Modif Elim

CI-PR-001 PROCEDIMIENTO DE X Se realiza Ajuste cambio de definiciones y
AUTOEVALUACION DE LA GESTION Y DEL alcance de acuerdo a la Metodologia de
CONTROL Ia Funcion Publica

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo Modif Elim

MC-GI-001 GUIA DE ESTRUCTURA DE EQUIPOS PARA X Se actualiza por mejoramiento continuo

LAACREDITACION INSTITUCIONAL se ajustan los integrantes de los EAE,
EPM.

MC-MA-001 MANUAL DE AUDITORIA X Se actualiza por mejoramiento continuo

CONCURRENTE Y DE CALIDAD

MC-PR-001 PROCEDIMIENTO AUDITORIA X Se actualiza por mejoramiento continuo

INTERNA DE HISTORIAS CLINICAS

MC-PT-004 PROTOCOLO ENTREGA DE TURNO by Se actualiza por mejoramiento continuo
ajustes del protocolo del servicio de

MEDIGE MODIEIGAD atencién de urgencias

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE X Se ajustan las celdas correspondientes a las

diferentes rondas de seguridad

PROCESO: AMBIENTE Y RECURSO FISICO

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo  Modif Elim

Plan de austeridad y gestién ambiental 3 Se Crea por necesidad del servicio como
- cumplimiento del Marco Normativo del
Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (Decreto 612 de 2018)
agrupando las estrategias de gestion
ambiental en la Institucion
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PROCESO: GESTION Y DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL DOCUMENTO * ESTADO OBSERVACIONES
Nuevo  Modif Elim i

Plan anual de vacantes b4 Se Actualiza por necesidad del servicio
como cumplimiento del Marco Normativo

Plan de prevision de recurso X del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (Decreto 612 de 2018)

Plan institucional de bienestar e incentivos X agrupando las estrategias de gestion

laborales 4 ambiental en I1a Institucion

TH-PL-003 Plan institucional de formacion y X

capacitacion
TH-PL-006 Plan estratégico de talento humano

TH-PR-005 Procedimiento de formacion y X
capacitacion

En este espacio se realiza breve presentacién de la Dra. Mileydi representante de
Gestion y desarrollo del talento Humano, resaltando los principales cambios y los
planes para la Vigencia 2022

PROCESO: GESTION FINANCIERA

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo  Modif

GF-MA-001 Manual de politicas contables X Se aclualiza politica del deterioro de
cartera enmarcandola a la normatividad
para una mejor y cala aplicacién del
proceso

En este documento se realiza breve explicacion por parte de la Profesional de
Financiera y el Lider de Financiera invitados al comité para presentar ei documento
de Manual de Politicas contables

GESTION DE INFORMACION Y COMUNICACION

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo  Modif Elim

Plan de Tratamiento de Riesgos X Se actualiza por mejoramiento continuo
ajustando el Plan vigencia 2022 de
acuerdo al Decreto 612 de 2018

Plan de Preservacion Digital ) 4 Se actualiza por mejoramiento continuo
ajustando el Plan vigencia 2022 de
acuerdo al Decreto 612 de 2018

Plan de riesgos y privacidad de la Informacién X Se actualiza por mejoramiento continuo
ajustando el Plan vigencia 2022 de
acuerdo al Decreto 612 de 2018

Para el desarrollo de estos documentos se lideré desde la Oficina Tics estas
actualizaciones dando cumplimiento al marco normativo de Ley de transparencia |
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En este punto del orden del dia, se da presentacion a otros documentos, planes y

cronogramas de gran importancia a la Institucion como son:

- Plan de Trabajo de Seguridad y salud en el trabajo vigencia 2022 (Aprobado)

- Cronograma de autoevaluacién seguimiento y monitoreo SOGC (Aprobado)
Documento que integra los diferentes seguimientos como habilitacion, seguridad
del paciente, humanizacion, paciente trazador y auditoria de Historia Clinica

- Plan de trabajo de Politica de Participacién Social en Salud dando cumplimiento a
la Resolucion 2063 de 2017 (Aprobado)

4. PLAN DE ACCION VIGENCIA 2022

Se realiza presentacion por parte de la Profesional adscrita a la Oficina de Planeacion
y calidad, la Dra. Andrea Blanco quien expone las estrategias utilizadas para la
Construccién del Plan de Accién como el disefio de Fondos de Pantalla, publicacion
en Banner de Pagina WEB, envio de correos electrénicos a los lideres y comunidad
hospitalaria.

En este momento, se refuerza la importancia en el cumplimiento oportuno de las
acciones establecidas en el Plan, y el compromiso asumidos por los responsables de
las mimas.

El plan de accion vigencia 2022 conté con la revision y visto bueno de la Subgerente
Administrativa y la Subgerente de Servicios de Salud de Ia Institucioén,

estableciendose como documento aprobado para su posterior publicacion en Pagina
WEB

Ver ANEXO B

5. APROBACION DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

Se realiza presentacion del documento por parte del profesional Luis Eduardo
Velasco adscrito a la Oficina de Planeacion y calidad, exponiendo la metodologia para
la construccion del Plan acorde a la Guia establecida por la Funcién Publica
evidenciando la participacién con lideres y usuarios publicando 2 preliminares a
través de la pestafia “Participa” de la Pagina WEB y en publicaciones de redes
sociales mediante google formularios para el registro de comentarios y/o
observaciones

El documento es aprobado para su posterior publicacion junto al Mapa de Riesgo de
Corrupcion. )

Ver ANEXO C




ION DE INFORMACION Y COMUNICAGION i g
0 /00 GESTION DE |
VERSION;
ESE Hospital Universilario 2 ERSION: 2
ERASMO MEOZ FECHA: SEP 2017
ACTA
PAGINA10 de 12

6. APROBACION DE PLANES DE ACUERDO AL DECRETO 612 DE 2018

En cumplimiento del compromiso establecido, y debido al avance en Ia sesién del
comité se establece que la Entidad da cumplimiento a la formulacion, disefio y
aprobacion de los planes institucionales como se evidencia en |a siguiente imagen:

o5 L]
)F} ESE. Hospital Universitarlo@
Aprobacién de Planes de ERASMO 12074
acuerdo al Decreto 612 de 2018

DIMENSION 2. Direccionamiento estratégicoy de planeacién

Seincorporan

18 i)lanes
vor =FINAR

Fan

5 5 %fE
.

Minbacenay
il MiaTIC J
MinTiC  ————
& J0Surveads Thoiogaus M TiC
10. Plan Anticorrupciny de Atencién ai Ciudadano /
i1 B de decon (Estrategia de Participacion) one / ‘/
Decreto 612 de 2048 f'.r dr Austerdad v Gestion Ameenty Minblac i""‘ /
Integra los planes “ F/
institucionales i e J
estratégicos al Plan de P Lot ’ %
ACCL' n P g v ants i -
— : Pl de Tavao dnus o Segurdad y Soud = = Fabas Pinie \/

7. INTERVENCION RECURSOS FINANCIEROS

Este punto del orden del dia se desarrollo en el punto 3 cuando se presenté el
documento de Politicas contables.

8. APROBACION CRONOGRAMA DE EJES DE ACREDITACION

Como mecanismo de planeacion y control de las actividades necesarias para el logro de
los objetivos estratégicos de Ia instituciéon se establece un cronograma unico para los
ejes de acreditacion, propuesto desde |a Oficina de Planeacion y calidad y enviado a
todos los responsables y secretarios de ejes dentro de la Estructura de Mejoramiento.

Este cronograma elaborado por la Profesional referente de Acreditacién la Dra. Marjorie
Hernandez se establece sin interferir en el cronograma de los comités institucionales
evidenciando orden, claridad y optimizacion en los tiempos de los lideres de los procesos.,
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9. APROBACION DE LA ESTRUCTURA DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL

En el marco del proceso de acreditacion, se establece la revision anual de la guia de
estructura de equipos para la acreditacion institucicnal (MC-GI-001) conformando los
diferentes equipos de autoevaluacion, ejes de acreditacion y equipo de mejoramiento
institucional con los respectivos integrantes, funciones, lideres y periodicidad. El
documento obtuvo ajustes de los lideres de procesos integrando todas las
modificaciones desde la Oficina de Planeacién y calidad y permitiendo establecer
borrador de la nueva resolucion vigencia 2022 que sera presentada al Dr. Tonino para
su respetiva firma

10. CRONOGRAMA DE ACTUALIZACION MAPA DE RIESGOS VIGENCIA 2022

Desde la Oficina de Planeacién y calidad se da presentacion a la Resolucion 000181 del
29 de enero de 2021 la cual adopta la Politica de administracién del riesgo institucional
Y queé como compromiso gerencial se debe revisar en cada vigencia. La politica la cual
se define de la siguiente manera:

‘La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, acorde con el Direccionamiento Estratégico
y la Gestion por Procesos, se compromete a identificar, analizar, controlar Y gestionar los
riesgos asociados a la prestacion de los servicios de salud, seguridad de la informacién y
riesgos por corrupcion, promoviendo la gestion efectiva de los recursos, proporcionando
una seguridad que permita fortalecer el logro de los objetivos institucionales”

Es considerada pertinente y ajustada a las necesidades de la institucion, razén por la
cual no requiere actualizacién, este concepto es emitido por unanimidad de los
miembros del comité una vez sometida a votacion.

Como mecanismo de refuerzo v evaluacién de conccimiéento se incluye una pregunta
relacionada a la Politica de administracion del riesgo institucional en el formulario
mencionado anteriormente.

Una vez finalizada esta socializacién se da presentacion del Cronograma establecido
por la Profesional Especializado la Dra. Vanessa Contreras la cual establece fecha
limite 30 de Junio de 2022. Este cronograma integra los 20 procesos institucionales
para su actualizacion y recuerda la estrategia establecida por la Oficina de Planeacion
y calidad en difundir informacion en los Equipos Primarios de Mejoramiento en temas

relacionados como el Mapa de riesgos y los controles establecidos al igual que su
seguimiento y monitoreo.

Ver ANEXO D
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10. PROPOSICION Y VARIOS.

Siendo las 9:33 de la manana y debido al inicio del Comité de Emergencias, se concluye
el comité dejando como compromisos la realizacién de evaluacion de capacitacion a los
miembros del comité con plazo maximo de 01 de Febrero, la Realizacion del Curso de
MIPG actualizado y disponible en Ia Pagina de la Funcién publica y la posterion
publicacion en pagina web de los documentos aprobados en esta sesion.

Compromisos

A FECHA

| DESCRIPCION RESPONSABLE LIMITE
Evaluacion de conocimientos a ) - 01 de Febrero

los miembros del Comité Miembros del Comite de 2022
Publicacién de los Planes Oficina de Planeacion y o1 czingznero

Decreto 612 de 2018 calidad

Miembros del Comité de 30 de Marzo

Curso de MIPG Gestion y desemperio de 2022

Revis6: Doris Angarita Acosta — Asesor de Planeacion
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EVALUACION CAPACITACION COMITE
DE GESTION Y DESEMPENO

15 respuestas

Nombre Completo

13 respuestas

JONATHAN ALEXANDER GELVEZ RAMOS
DORIS ANGARITA ACOSTA

JAVIER RICARDO TARAZONA ANTELIZ
Ruth Xiomara Rodriguez Cristancho
MARTA ELISA PARRA MORALES

JHON ALEXANDER PEREZ JAIMES
Martin Eduardo Herrera Leon

MILEYDI TORCOROMA SANCHEZ ORTIZ

Andrea Carolina Blanco Vega

https://docs.google.com/forms/d/11CoyAiSw132XsSEjaaD3ubJDJ R-3wfWEjboOmrEbgdyU/viewanalytics 1/5
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Completar segun corresponda: El modelo Integrado de Planeacion y
gestion MIPG opera bajo dimensiones

15 respuestas

@ 5 Dimensiones
@ 4 Dimensiones
& 7 Dimensiones.~
@ 2 Dimensiones

El numero de politicas de gestion y desempefio institucional de acuerdo al
Manual Operativo MIPG Version 4 del 2021 son:

15 respuestas

@ 3 Politicas
@® 2 Politicas
@ 19 Politicas +
@ 5 Politicas

https://docs.google.com/forms/d/11CoyAiSw132XsSEjaaD3ubJDJ R-3wfWEjbOmrEbgdyU/viewanalytics 3/5
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La Politica de Administracion del riesgo de la ESE HUEM aprobada
mediante Resolucion 000181 del 29 de Enero de 2021 establece el
COMPROMISO de:- Identificar- Analizar- Controlar- Gestionar Los riesgos
asociados a la prestacion del servicio de salud, seguridad de la
informacion, y riesgos de corrupcion

15 respuestas

@ Verdadero
® Falso

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google. Notificar uso inadecuado - Términos del Servicio -
Politica de Privacidad

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/11CoyAiSw132XsS EjaaD3ubJDJR-3waEjbOmrEbgdyUlviewanalytics 5/5
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4
}
Ny . VERSION: 1
LSL Hospitai Eaivenilario ELABORACION, SEGUIMIENTO Y/O AJUSTE AL PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (DESPLIEGUE DEL DIRECCIONAMIENTO FECHA: ENE 2016
ERASMO MEOZ e ESTRATEGICO) = PAGINA 1 DE 1
FECHA LIMITE
PROCESOQ/ AREA RECURSOS
ESTRATEGIA | PROGRAMA | 'popccto® AREA DE ACTVIDADES | RESPONSABLE DE METAS INDICADOR R lcour Raci| TANCHIOS nf.'ﬁ'gfé:fm
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
O DE LA META
OBJETIVO:
OBJETIVO: Ejecutar los planes, programas y proyectos para dar cumplimiento a las metas del plan de desarrollo institucional
Informe de evaluacion
Apropiacion de las desempeiio laboral
competencias 60% da Personal con Nume'ru de wiab?radores_con espemﬁl:_anﬁo
o evaluacion y tendencia en it g porcentaje de -
c lidacion de | Fortal e Gestion especificas del talento i cor: petencias igual o superior al 60% de | cumplimiento de cada
Paosicionamiento mla imagen t;orn tencias del desarrollo :Jel Iamang anon!’ ncomsl] Lider desmmto del funcionales complivients de_ las e de fag Abril de 2022 Recursotlomany Recursos i0s
instiluc?:nal tale:em humanao talento humano g g8 o Wlento tumang com onament:les oo o8 Sav-oneieg o cony : e
estandares de ado‘:“ s raria comportamentales / Numero funcionales y :
acreditacion de e ucb”: total de colaboradores de la | comportamentales
gerencia del talento Institucion adoptadas por la
humano institucion en la
vigencia anterior.
o e - e ' iy 1 Acta de Inicio de la
Consolidacién de a Gestion de Remodelacion de .. |Inicio de la intervencion de N g - -
2 3 ; Reord ) : P Asesor de planeacion 4 intervencion de la Acta de Inicio de Diciembre de 1
Posicionamiento fa imagen i 2 . ambiente y servicio de sala de g la infraestructura de sala . $ 1.176.605.512 | Recursos propios
i Batori fisico haspitalario recursas Geicos y calidad deparios mﬁ'aesm!:ttaxn:s de sala de Contrata 2022
sz o rig Disefios 100% de los disefios Recursos propios
Consolidacion de 4 Gestion de ; N =
- 2 Reordenamiento ; complementarios para| Asesor de planeacion contratados para la - Diciembre de
Poskoammeno i;:ﬁiz:';lnal fisico hospitalario m:;‘:u.znf'i:izos la puesta en marcha y calidad estructuracion del e ConNiados Condizio 2022 § 150:000:000 Recursos
de la morgue proyecto exiemos |
i - Ampliacion y 100% de los disefios i
Consolidacién de < Gestion de 2 . '
i G Z Reordenamiento . remodelacion de la | Asesor de planeacion contratados para la - |
Posicionamiento irtas “aI:am%z; : fisico hospitalario - :urnrsb;nf?;;:o . i i y calidad astictaacion del 1 Disefios contratados Contrato Mayode 2022 | $ 150.000.000 | Recursos proplusi
administrativa proyecto |
R ) - i . viabilidad tecnica del i
Consaolidacién de Remodelacion y Gestion de Fortalecmiento de la ; i 2 o - g 5 |
Posicionamiento la imagen ampliacion del area informacon y gestion documental (t)aﬁnue::ig:tesg:i::d |nsutt.:; d:' pa;:;:::;al de y v;:b:g:d df:;?v:el wabll'd;d :B;:"‘i:affl chlezr;:;e £e $ 3.899.762.105 | Recursos propios |
institucional de archivo comunicacion insttucional 3 4 gL L proyeo
- adjudicado
- o Integrar la participacion de . —
5 Fortalecimiento Desarrollo de la - Ampliacion de las : : No. de especialidades Soporte del Ministerio i |
iz‘;‘;eﬁnc::i:n de la docencia e | investigacion en la ir?.-ii?in::ign lineas del grupo de iﬂzeﬁr;:zi:n i é‘:?;:sz:'::‘i;i?s dé integradas en las lineas de | de Ciencia, Tecnologia Dloezr(r;gge de: I} \Hecufso Humang Recursos propios |
9 investigacion ESE HUEM. 9 investigacion investigacion en la vigencia e Innovacion |

investigacion




PROCESQ/

AREA

FECHALIMITE

RECURSOS

ESTRATEGIA | PROGRAMA | 'rontoiof AREA DE ACTIVIDADES | RESPONSABLE DE METAS INDICADOR e oo Tiomcmacey] FHSANGERDS: | HUEHIE
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
0 DE LA META
OBJETIVO:
. o0 e
r::engorasen elier:v‘:;o £ ) Infome de las mejoras
A z = Numero de Planes de Mejora en el servicio de
2 . | Fortalecimiento de la . = de informacion y 70% de los casos A i 7z "
Atencion Gestion del oje humanizacién en la Mejor e atencion al usuario de| Oficina asesora de stionados producto d ejecitzclos producto de s |- informacion yratencion Diciembre de
izacio i 1 s 008 | bARS / Numero de Planes de | al io de j Jriesm Recursa Humano |R i
pumanizada de humanizacion tarion da k conhm_m dela it imient 7 i cliv : e| al usuario de cara al ecurs eCcursos propios
52 prestacion de los cara al cumplimiento | planeacidn y calidad | 1a busqueda activa desde 2 sghie 2022
de |a atencion i calidad i il Mejora establecidos producto | cumplimiento de Ia
servicios de la atencion —_— las PQRS - 2 5
de los casos gestionados | atencion centrada en el
ow e v - iente y la familia
paciente y la familia paciente y 2
Diagnoslico de equipos
Actualizacion y Actualizacion y g i g omecicos ,‘.‘e. woyo.s Informe de equipos
" ; g i o Tecnologia biomédica y procesos misionales : :
Seguridad del Mejoramiento de renovacion de la Gestién del renovacion de la o6 ABOVD 8 DIOGOEDS adquiridos/renovados y/o biomedicos y de apoyo Diciembre del
¢ la infraestructura | tecnologia biomédica ambiente y tecnologia biomédica | Ingenieria biomédca | . . Y28 P 3 54 v a procesos misionales Recurso Humano {Recursos Propios
paciente g 2 misicnales actualizada y/o actualizados /N° total de i 2022
tecnolégica y de apoyo a recursos fisicos y de apoyo a Nnovada equipos bi ficos y de adquiridos, renovados
procesos misionales. procesos misionales. apoyo a procesos misianales y/o actualizados
identificados coma requeridos.
Fortalecimiento de los Numero de servicios .
273 Mercadeo y it Informe de la Gestion
Seguridad del 5 o servicios prestados a ASEOR drafacion dal Mercadeo y ventade | Servicio de Tel Sk contra!adosdetefmngdmai de la prestaciondel | Diclembre del Recurso Humano )
% ecnologia traves de la =4 5 Numero de cotizaciones i 2 Recurso Apoyo  |Recursos Propics|
paciente " consulta extema semvicio de servicios ofertado S servicio de telemedicina 2022 S
modalidad de el jicina ofertadas del servicio de Gtk Logistico
telemedicina telemedicina
\
Fortalecimiento del Apropiacion e . elas 7
; Programa de programa de Mejoramiento implementacion de Referente de PIDRAGON Numero de buenas practicas = I
Seg::g:«:edel seguridad del seguridad del continuo de la | las buenas practicas segurnidad del bu;r:::‘r’a:tlcas' 1:2 de seguridad del paciente Infon:«i d:;:‘gﬂ:ndad Dluezgtzs;e del Recurso Humano |Recursos propios
paciente paciente en la E.S.E. calidad de seguridad del paciente seg P ; ;: implementadas el
HUEM. paciente ¥ -
¥ | Numero de actividades
& cumplidas del plan de
70 % del cumplimiento del |4 mejoramiento de los
=l plan de mejoramiento de lineamientos para la i
Fortalecimiento Certificacion de la C::::;:: gieﬁﬂ:n los lineamientos para la implementacian y |
Rentabilidad de la estrategia ES.E. como Direccionamiento tos Bneaniiadtss Dard implementacion y fortalecimiento de la Informe de Diciembre del
aochil institucion Amiga | Institucion Amiga de estratégico y bR : 2 Lider hospitalario fortalecimiento de la estrategia [AMI1/ Total de cumplimiento del plan 2022 $ 100.000.000 | Recursos propios
de la Mujer y de | la Mujer y la Infancia gerencial P Y estrategia lAMII con base | actividades propuestas en el de mejoramiento

la Infancia

Integral

fortalecimiento de la

en el resultado de la pre

plan de mejoramiento de los

estrategia IAMII auditoria realizada en |a lineamientos para fa
vigencia 2022 implementacién y
fortalecimiento de la
estrategia AMII

OBJETIVO: Apoyar el cumplimiento de otros compromisos institucionales




FECHA LIMITE '
PROCESO/ AREA RECURSOS !
ESTRATEGIA | PROGRAMA | 'RONCCTOA AREA DE ACTIVIDADES | RESPONSABLE DE METAS INDICADOR derias  |enromassi] FMARCIERCS FI:‘:?:::EC‘:EN
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
O DE LA META
OBJETIVO:
Decreto 612 de v :
Cumplimiento de Coordinador i f . R
Plan Institucional 20:‘:;?"‘0 Plan Institucional de Gestion de actividades del plan CEGDOC i % 'T:;“;:m Numero de Historias Clinicas L" :;‘m:m:;: Diiarmiida
de Archivos de la Adcmephaistratwo A Archivos de la informacion y institucional de clinicas (Or amu.é:s Inventariadas / Numero tatal ;e:rcwe rﬁinl;d; e 2022 Recurso Humano | Recursos propios
Entidad (PINAR) 1a Funcion Entidad (PINAR) comunicacion |archivos de la entidad Coordinador de pip 9 ntal) de Historias clinicas Archive v estadistica
i PINAR archivo y estadistaca Lol y
Decreto 612 de .o Coordinador Numero de Historias ; "
Cumplimiento de F 4 Informe de inventario
Plan Institucional | _ 201898l | o institucionalde | Gestionde | actividades del plan CEBIC 0% lvactado Laborlen nnctminien ! | = oo st o 5 .

Archi Departamento AR . 7 sk documental de historias Numero total de Historias N & Diciembre de .
e ivos de 2 Administrativo de 03 s nformacion y nseicionsl de Desarrollo y gestion | laborales (Organizacion | Laborales (Planta, Contrato Oficina do Gestion y 2022 Recuno Humane, { Rectisos proplos.
Entidad (PINAR) [ i Entidad (PINAR) | comunicacién |archivos de la entidad | -0 o0 ¥ 9 i dradl et desarrolio del talento

a Funcion del talento humano serie docuemntal) Directo, Terceros ylo
b PINAR i Humano
Publica Juridicos)
Plan Institucional De';g::?’g ” Plan Institucional de Gestion de agiuvidadesie:g:;n Informe del diagnostico
de Archivos de la M["‘f"’m?“::t‘;’:‘;e Archivos de la informaciony | institucional de i D‘““"“ia‘” “',":;d""" de| 1 D’“""T:?ﬂ:’;'a arenvode | del archivo dela D‘“"z'gz";" 9 | ¢ 75000.000 | Recursos propios |
Entidad (PINAR) Ia Funcion Entidad (PINAR) comunicacion |archivos de la entidad entidad
Pl PINAR
Conformar el Grupo Cumplir Con Las
Decreto 612 de De Apoyo Y Elaborar Disposiciones De
Bary Aruil de 2018 del El Cronograma De Elaboracion Del P.AA
SN Departamento Plan Anual de Gestion Actividades De Subgerencia Segan El Art 6 De La 1 Acta de Reunion y 1 Acta de Reunion y | Septiembre de 8
Mq:?’“"'m '*$ | Administrativo de | Adquisiciones (P.A.A)|  financiera | Elaboracion Del Plan | Administraliva | Resolucion N° 001236 Del|  Cronograma Aprobado | Cronograma Aprabado 2022 Recurso/Hmang, { Htecunos progios
Lz 1a Funcion Anual De 13/09/2013 Del Manual
Plblica Adquisiciones De La De Contratacion De La
Ese Huem. E.S.E HUEM
Decreto 612 de ;
Presentacion A La
2G18 del R Subgerencia i 1 Acuerdo Firmado Que
Plan Anual de . Junta Directiva Del o Aprobacién Dei Plan Anual . Acuerdo da Junta - . "
Adquisiciones Depagﬂamgma Han ‘Anual oe Gesh_on Plan Anual De Al De Adquisiciones De La Aprueba FLiPta Aot Do Directiva De LaES.E Enciemiie de. Recurso Humano | Recursos propios
Administrativo de | Adquisiciones (P.A A) financiera HRy : Adquisiciones De La E.S.E 2022
(P.ALA) o Adquisiciones Para . Vigencia 2023 HUEM
la Funcion Su Aprobacion Gerencia HUEM
Publica
D 0 612 de Publuc::uoal}g: Plan
Plan Arual de Dezg:!:ni:Lto I Gestion | AdusiconesEnla | o s | Publicar el Plan Anual De | PUIcacion del plan anual de |, g«wz%::doe:eu
Adquisiciones Ppam 2 ;i Pagina Web De La b.gf.’ ] W, . adquisiciones en la pagina i Enero de 2023| Recurso Humano | Recursas propios
Administrativo de | Adquisiciones (P.A.A) financiera . Administrativa Adquisiciones aprobado. e Pagina Web
(P.AA) i Entidad Una Vez Web institucional A
la Funcion Py Porta Institucional
Publica 5 h
Junta Directiva
Decreto 612 de
2018 del Verificacion Cargos Ntmero De Cargos
Plan Anual de Deparlamento Plan Anual de Gestign de En Planla Vs Cargos | Desarrollo y gestion | Verificacion Del 100% De if Informe del plan anual i
Vacantes Administrativo de Vacantes Talento Humano Ocupados Por del talento humano Las Vacancias v dos: [ imeno Tots De de vacantes Enera de 2022 Recwse Humano | Recursos propios
- . Cargos En Planta
la Funcian Niveles
Publica




FECHA LIMITE

PROCESO / AREA RECURSOS
ESTRATEGIA | PROGRAMA petisblen AREA DE ACTIVIDADES | RESPONSABLE DE METAS INDICADOR aate  lcimrna] AnANSERS P2 s il
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
O DE LA META
OBJETIVO:
Realizacion de
Decreto 612 de Cronograma y
Pain Institucional 2018 del Bl iadiudionsl de Gestién de Publicacion Del Plan Consolidacion y Publicacion En La Pagina | Evidencia de publicaion
de Bienestar e Departamento | . s institucional de Desarrollo y gestion cronograma del Plan | Web Institucional Del Plande | Plan institucional de ’
Incentivos Administrativo de Blems]_l:;sr::::nnvos ;;sr:mn:::: bienestar e Incentivos| del talento humano |institucional de bienestar e bienestar e incentivos bienestar e Incentivos Enercgsied | fecesn Hiane | Recisos proplos
Laborales la Funcion Laborales Dentro Del Incentivos Laborales laborales Laborales
Publica Marco Normativo Que
Lo Regula
Decreto 612 de
Paln Institucional 2018 del LN Gesti Recepcion, Revision g
de Bienestar e Departamento BT:;:;::";“;Z: :L::s de d:el Y Tramite Para Pago | Desarrolio y gestion Tramite Total De Incentivos Tramitados / . b detalat:: de Diciembre de Recurso Humano |Recursos propios
Incentivos | Administrativo de i rtar . "”““hhumm De Los Incentivos | del alento humano | Incentivos Solicitados Incentivos Solicitados IO % s 2022 ek
Laborales la Funcion Econémicos prol
Publica
Decreto 612 de N
g 5 s Consolidacion con la o Bt .
Ham‘:‘;a:am Dezg:t:r::'nto Plan deiTrabsjo Aniial), _Geslitnde ':{:;:I;widad dm Desarrofio tion inistradora de w;ul'lll::sntiﬁ:i::ar: l:erPag::e Plan do Seqexidad
, b de Seguridad y Salud | desarrollo del el ¥ ges Riesgos Labores el Plan . Salud en el Trabajo - | Enero de 2022| Recurso Humano |Recursos propios
Seguridad y Salud | Administrativo de ; en el Trabajo - (SG- | del talento humano : Seguridad y Salud en el o
i 2 en el Trabajo talento humano de Seguridad y Salud en s (SG-SST) y publicacion
en el Trabajo la Funcion S8T) Trabajo - (SG-SST)
b el Trabajo - (SG-SST)
Publica
Decreto 612 de m"u'”d:elas
Fiad de: Irabajo #0181 Plan de Trabajo Anual|  Gestion de E“h.a Sl . Cumplimiento del Total de | Evaluaciones Ocupacionales evaluaciones i
Anual de Departamento 2 Ocupacionales de | Desarrollo y gestion z g 4 Diciembre de .
3 Es g de Seguridad y Salud | desarmollo del Y Evaluaciones Realizadas { Numero De ocupacionales Recurso Humano |Recursos propios
Seguridad y Salud | Administrativo de > Ingreso, Periddicay | del talento humano z S 3 2022
: 7 en el Trabajo talento humano 1 Ocupacionales Funcicnarios (Personal de planta,
en el Trabajo la Funcion Egerso o Retiro. 5
Publica Contrato directo y
Terceros y/o juridicos)
y ; Numero de actividades
- cumplidas del Plan de
Plan tratamiento Lereto B12ide ) Cumphmlentqdel 60% de las actividades tratamiento de riesgos de
- E 2018 del Plan tratamiento de < Plan de tratamiento i : e
de riesgos de o X . Gestion de 4 establecidas dentro plan | seguridad y privacidad dela | Informe presentada en - -

; eparlamento | riesgos de seguridad . A5 de riesgos de ¢ 5 x F ie 3 Diciembre de 5
seguridad y o S informacion y ; TIC de tratamiento de riesgos | informacién / Numero totalde | comité de gestion y Recurso Humano |Recursos propios
4 Administrativo de | y privacidad de la e seguridad y ; st : A 2022

privacidad de la i : = comunicacion = de seguridad de la actividades establecidas del desempenio
3 5 la Funcion informacion privacidad de la F 7 . R
informacion e ; ot informacion plan de tratamiento de riesgos
Publica informacion . A
de seguridad y privacidad de
la informacion
Realizar
Dec;g:uazg de autodiagnostico del
Plan de seguridad Plan de seguridad y Gestion de Estado actual de i 3 e
y privacidad de la MD;?'::;:;?:‘* privacidad de la informacion y seguridad de la TICS Autodiagnastico realizado L Insl:qug:[n;; deﬂi;;l:aum E‘"s:u ""‘?"‘:ngf,l Septn:[;r;gre oe Recurso Humano |Recursos propios
informacion i informacién comunicacion informacion y s el
la Funcion i
Publica establecer el nivel de

madurez del mismo




PROCESQ /

FECHA LIMITE
AREA RECURSOS
ESTRATEGIA | PROGRAMA ":_?;gf,r’}’a‘ AREA DE ACTIVIDADES | RESPONSABLE DE METAS INDICADOR Fltccnbihe by O | SUSETEOE
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
O DE LA META
OBJETIVO:
CETIICICION SUSTI I
por el Revisor Fiscal, en
caso de no contar con
e da revisor fiscal, suscrita
me:ica” 3 por el contador y el
asaal vt édiuoy- Valor total de adquisicicnes | responsable de control
irGroicos adauiridos de medicamentos y material | intemo de laESE. La
9 mg afiarike ?os médico quinirgicos realizadas | cerificacion como
S mediante uno a mas de los minimo debe tener:
st siguientes mecanismos: (a) 1. Valor total de
mecanismos: : ; SO
FINANCIERA Y PLAN DE Revisor fiscal compras conjuntas (b) adquisiciones de
Gestidn _ compras a través de medicamentos y Diciembre de H )
Gl IiTRATW GEEE:(?I:L L Financiera aL’; Pumnz:s Adquisicion de Bienes =0 cooperativas de ESE, (c) material medico 2022 RECRED Hiitin, [ gk
i . y Servicios compras a través de quinirgico en la vigencia
b). Compras a través Z 5 i e
da rativas dé mecanismos electronicos / | evaluada discriminada
e e Valor total de adquisiciones por cada uno de los
pres de Ia ESE por medicamentos |  medicamentos de
estado L S Y
c). Compras a través y materia médico quirdrgicos compra a), b} y c).
) i = en |a vigencia evaluada. 2. Valor total de
Snkcos adquisiciones de
medicamentos y
material medico
quirirgico en la vigencia
Valor de la deuda superior a
30 dias por concepta de
salarios del personal de planta
y por conceplo de
contratacion de servicios, con
corte a 31 de dicieinbre de la i % 2
Monto de la deuda vigendia objeto de evaluacion.| Coricacion suscrita
: . ; por el revisoria fiscal,
superior a 30 dias par 1 (Valor de la deuda superior a o et i s Sontas
concepto de salarios 30 dias por concepto de i o revistr facal
FINANCIERA Y PLAN DE w2 del personal de planta G salario de personal de planta y Z o A ¥
ADMINISTRATIV GESTION N.A. Gestlfm y por concepto de Lider financiero Ce{0]p vanack. por concepio de contratacion SUSGIR porie] CP'.‘hdor' Diciecobire de Recurso Humano | Recursos propios
Financiera e negativa iy que como minimo 2022
A GERENCIAL contratacién de de servicios, con corte a 31 Ehkbnas d valcilas
servicios y variacion de diciembre de la vigencia A
f g variables incluidas en la
del monto frente a la objelo de evaluacion)-(valor e
. 1 i 3 .| formula del indicador y
vigencia anterior de la deuda superior a 30 dias el calculo del indicador.
por concepto de salarios del ;
personal de planta y por
conceplo de contratacion de
servicios, con corte a 31 de
diciembre de la vigencia
anterior)




FECHA LIMITE
PROYECTOA | PROCESO/ AREA FUENTE DE DE RECURSOS | ruentene
ESTRATEGIA PROGRAMA EJECUTAR AREA DE ACTIVIDADES RESPONSABLE DE METAS INDICADOR VERIFICACION CUMPLIMIENT FINANCIEROS FINANCIACION
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
O DE LA META
OBJETIVO:
Numero de informes del  |Informe del responsabile
analisis de la prestacion de de planeacion de la
servicios de la ESE a la Junta | ESE o quien haga sus
Directiva con base en RIPS |veces, soportado en las
en la vigencia objeto de Actas de junta directiva,
Utilizacién de evaluacion. que como minimo
FINANCIERA Y PLAN DE Gestion de informacion de i En caso de instituciones contenga: fecha de los -
ADMINISTRATIV GESTION N.A. informacion y | registros individuales Assaoon ;;af;eauen 4 clasificadas en primer nivel el | informes presentados a 0'092';;; ce Recurso Humano | Recursos propios
A GERENCIAL comunicacion | de prestaciones - YR informe debera contenerla |  Ia Junta Directiva,
RIPS caracterizacion de la periodo de los RIPS
poblacion capitada, teniendo utilizados para el
en cuenta, como minimo, el | analisis y relacién de
perfil epidemiolégica y las | actas de junla diractiva
frecuencias de uso delos | en las que presento el
servicios. informe.
Valor de la ejecucion de
ingresos totales recaudados
en la vigencia objeto de
evaluacion (Incluye recaudo g ¢
FINANCIERA Y PLAN DE Gestion Resultado equilibrio en CxC de vigencias p:;:: fz‘g:'dse':;) Diciembre de
ADMINISTRATIV GESTION NA. Fi 3 presupuestal con Lider financiero >=1,00 anteriores) / Valor de la S Recurso Humano |Recursos propios
inanciera 5 G del Ministerio de Salud 2022
A GERENCIAL recaudo ejecucion de gastos u Proteccion Social (2)
comprometidos en la vigencia i
objeto de evaluacion
(incluyendo CxP de vigencias
anteriores).
Oportunidad en el
entrega del reporte de
informacion en Lider financiero
s cumplimiento de la Cumplimiento oportuno de . .
:'NANC}ER‘A Y FLAN DE ; Gesuon_ .de circular unica Lider de recursos los informes en términos | Cumplimiento dentro de los S“".““‘ma | Diciembre de y
DMINISTRATIV GESTICN NA. informacion y % d e St : Nacional de Sakud Recurso Humano | Recursos propios
A GERENCIAL coiaTiasRa expe_dna por la fisicos de la n_ormauwdad términos vigente. 2022
superintendencia vigente.
nacional de salud o la TIC
norma que lo
P sustituya




FECHA LIMITE

PROCESO | AREA RECURSOS
ESTRATEGIA | PROGRama | PROYECTOA AREA DE ACTIVIDADES | RESPONSABLE DE METAS INDICADOR e el FNANCOEROE By
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
O DE LA META
OBJETIVO:
Numero de pacientes
pediatricos con neumonias
bronco-espirativas de origen
Numero de pacientes mtmhqspitaleno en Iafngencla Informe del referente o
i objeto de evaluacion. / iy
pediatricos con Nimero de pacientes equipo institucional para
GESTION PLAN DE 2 neumonias Referente de - R ¢ la gestion de la = Recursos propios
CLINICA O GESTION N.A. Alepcnon_ broncoaspirativas de seguridad del s Yapacy """'“‘"“"‘. Gl ol seguridad del paciente i ue Recurso Humano de
Hospitalaria . 2 negativa bronco espirativas de origen 2 2022 . .
ASISTENCIAL GERENCIAL origen paciente itahoenialaris an ls viosntis (3) que como minimo funcionamiento
Esmephatato y objeta de evaloacién/ Nomer | COTIENda: apicacion de
variaciin interanual. de pacientes pedidtricos con la formula del indicador
neumonias bronco-espirativas
de origen intrahospitalario en
la vigencia anterior.
Numero de pacientes con
diagndstico de egreso de Informe del comité de
infarto agudo del miocardio a | Historia Clinicas de fa
quienes se inicio la terapia | ESE que como minimo
. especifica de acuerdo con la contenga:
5 i?poﬂm':::::ﬁz guia de manejo para en Referencia al acto
GESTION PLAN DE y ; e e infarto agudo de miocardio administrativo de = Recursos propios
CLINICA O GESTION NA H::e'.;:'l‘:“ﬁa di::ﬂg:?;"ff e C°"“°ﬁ;§£‘:'°"“ >= 0,90 dentro de la pimerahora | adopcion de la guia, Dnaezr;;;e 9 | Racurso Humano de
ASISTENCIAL GERENCIAL Pl de intito 3 u::' dea EI posterior a la realizacion del | definicion de la guia, funcionamiento
i ng(IAM) diagnéstico en Ia vigencia definicion y
objcto de evaluacion / Total cuantificacion de la
de pacientes con diagndstico | muestra utilizada y
de egreso de infarto agudo del| aplicacion de la formula
miocardio en 1a vigencia del indicador (4)
objeto de evaluacion
Informe del referente o
NGmero de muertes equulw |nsu‘l EJcmnal Ll
" f 7 la gestion de la
intrahospitalarias mayores de : 1
z seguridad del paciente
5 48 horas revisada en el (3) que como minimo
GESTION PLAN DE = - . Referente de comité respectivo en la ey - Recursos propios
CLINICA O GESTION N.A. H:te:illzr:ia An?:;gh?; n):lr::andad seguridad del >=10,90 vigencia objeto de evaluacion c;%’:z:?"’:n;:s's ta D'C";(';;;e e Recurso Humano de
ASISTENGIAL | GERENCIAL s pi paciente [Total de muertes o funcionamiento

intrahospitalarias mayores de
48 horas en la vigencia objeto
de evaluacion

de muertes
intrahospitalario mayor
de 48horas y aplicacion
de la formula del
indicador




i

sl

Dra. Doyis Angarita Acosta
Asesord de Planeacién y Calidad

Proyecto: Andrea Carolina Blanco
Profesionsl Planes y Programas de Gestién

| ﬂllDtLi)r?”’/-—e

Subge:

Xiomara Rodrigez Cristancho

e Administrativa y Financiera

Mot

S

[Maribel Trujillp Botello
Subderente de Salud

FECHA LIMITE
PROCESO/ AREA RECURSOS
ESTRATEGIA | PROGRAMA | [ROYECTOA AREA DE ACTIVIDADES | RESPONSABLE DE METAS INDICADOR EUEHIE o= o FINANCIEROS | FUENTE DE
EJECUTAR VERIFICACION CUMPLIMIENT FINANCIACION
GESTION LA ACTIVIDAD PROYECTADOS
O DE LA META
OBJETIVO:
Sumatoria de la diferencia de
dias calendario entre la fecha
; Coordinador de Qua sh aS00 lactaide . Lnes
Tiempo promedio de pediatria de primera vez y la Ficha técnica de la "
&fﬁg’g gé‘;#lgi NA Atencion de espera para la K ke % fecha en la cual el usuario pagina del SIHO del | Diciembre de Recurso Humano Recursc:,se Propeos
ASISTENCIAL GERENCIAL e consulta externa | asignacién de cita de Coordinaderde solicite, en la vigencia objeto | Ministerio de Sg!ud y 2022 (ORaES
pediatria pediatria de evaluacién / Namero total | Proteccion Social 2)
de citas de pediatria de
primera vez asignadas en la
vigencia objeto de evaluacion.
Sumatoria de la diferencia de
dias calendario entre |a fecha
A en [a que se asigno la cita de
Coordinador de e A " .
Tiempo promedio de obstetricia de primeravezyla| Ficha técnica de la .
gf’?lgg% g@%gﬁ NA Alencion de espera para la conzulta externa <=3 fecha enlacual el u:'.uari? la n-?gina gd SIHO del | Diciembre de Recirsa Hamano Recurszzpropuos
ASISTENCIAL GERENCIAL A consulta externa |  asignacién de cita Cooilinador da solicito, en I_a vigencia objeto | Ministerio de Salud y 2022 firchraants
obstetricia cologia de evaluacion / Namero total | Proteccion Social (2)
fanecieg de cita de obstetricia
asignadas, en la vigencia
objeto de evaluacion, I
Sumatoria de la diferencia de
dias calendario entre la fecha
en la que se asigno la cita de :
3 . Coordinador de medicina interna de primera 2 1
GESTION PLAN DE s Tiempo promedio de consulta externa vez y la fecha en la cual el F@a técrica dsla T Recursos propios ;
Atencion de espera para la - i o pagina del SIHO del | Diciembre de y
CLINICA O GESTION NA. ita extema | asignackin de-cita'd <=15 usuaria ia solicito, en la Ministerio de Salud 2022 Recurso Humano de 1
ASISTENCIAL | GERENCIAL CEMT, GO | o] o i vigencia objeto de evaluacion | o1 1EL0 92 B ¥ funcionamiento |
oddnaiens | o edenaioi / Numero total de citas de | | "oteccion Social (2) i
medicina interna de primera !
vez asignadas, en la vigencia !
objeto de evaluacion. |
i |



A

E.S.E. Hospital Universitario

ERASMO MEOZ

PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL
CIUDADANO 2022

GESTION DE
PROCESOS

PLAN
ESTRATEGICO

MAPA DE
_ RIESGOSDE
CORRUPCION

C 5 TRANSP. Y
ACCESO ALA
INFORMACION

C 4 ATENCION AL
CIUDADANO

INICIATIVAS
ADICIONALES




Falta de ética por parte del

IFICACION DEL RIESGO
INMERENTE |

MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ VIGENCIA 2022

Capacitaciones donde se informe y
sensibilize a los colaboradores de la
ESE Hospital Universitario Erasmo

Meaz de las consecuencias legales que

se pueden presentar por mal manejo de

fa informacion confidencial

Cooridnador TIC
Asesor Juridico

Marzo - Octubre

Dos conferencias enel afio 2022

Fomentar la realizacion del curso E-
LEARNING 3 personal Administrativo

80% del personal Administrativo

o P bl de la ESE Hospital Universitario CodikimdorTIC e realzando el curso ELEARNING
Ausencia de sistemas de st Erasmo Meoz
informacion que pueden facilitar ef ’ .
80% B0% Alt o
acceso a informacion y su posible Corrupcion Manejo mﬁe:;:?r:;.l‘: I'"'“'mitm aita mayer o Evitar el riesy
manipulactan o adulteracion Implementacion y Desarrolio del Plan c nel B0% de
de tratamientos de riesgos de Cooridnador TIC dic-22 i
informacion Digital ejecucion delplan.
Coordinador TIC
Verfficar que las agremiaciones y Lider de Talento f:‘"mrl"d:: :‘“‘::: ::“ e
demas organizaciones, asi como humana y Control " PR e T
personal de planta tengan acuerdo de disciplinario oz Iagm';"""":“ hisdanial
confidecialidad firmado Jefe de Contratacion PlAME JIoNE 08 Sgrevackesy
bienes y servicios mecsoal co pnia
Lider de gestion de
realizar 2 (dos) Inventarios generales de| Z iz .
Falta de sentido de pertenencia los ‘actives institucionales arv'bnanmmky;ﬂrm:xi rsos. Jun-dic acta de inventirios
Falencias en los controles de
segundad de ingreso y egreso de
a institucion Asignacion de actives por lider de matri de activas asigiados s los
Cooridnador TIC feb22
Hurto por parte del personal de la Folid e dsiece iianns u oficina lideres de oficna
ESE Hospital Universitario Erasmo AL
alta 80% ma 80% alto vitar el riesgo
Meoz de Activas muebles yfo bienes Corrupeion almacenamiento de insumos, yar Evitar g
A6 cormunea activos o bienes de consumo de
la ESE Hospital Universitario
Erasmo Meoz Realizar 3 jornadas de sensibilizacion al
personal r‘dacinnadi con el sentido de Lider de gestion de Numero de jornadas realizadas /
Falencia en e control de fas pertenencia y preservacion de los ambiente y recursos | Febrero-Junic-Octubre Numero de jormadas
cantidades a utifizarse en activos de la institucion sl SiagTaNd
determinadas tareas
Socializacion del codigo de etica & " o
Falta de integridad del - integridad minimo 3 (tres) veces al afio Ej:::;::‘:m': Febrero-Junio-Octubre Codigo socializado
funcionario por los diferentes medios institucionales : o
Ausencia de normas,
reglamentos, politicas, procesos y Divuigacion a traves de protectores de
Trafica de infl fierapanss pantalla institucionales de Oficina Asesora de - OliSgaeion o0 prieons o
rafica de influencias: (Amiguismn, Corrupcion alta B0% mayor 80% Alto Evitar el riesgo sensibilizacion acerca de actos de  [Planeacion y Calidad Lt i PN SN, 08 RO
persona influyente) Existencia de interases cuiTupcion ~ Institucion
personales
Utilizacion de fa jerarquia y de la
autaridad para desviar u omitir os Divuigacion de los principios de la lucha Divuigacion do los frieipion 6o
procedimientos al interior de la contra fa corrupcion a traves de medios Oficina Asesora de jul-22 lucha contra la corupcion en
entidad pin i Pl y Calidad medios de comunicacitn internos
instrtucionales
Realizar jornadas de sensibilizacion Gest . i i 1 G
sobre delttos en la administracion estion § owsaolo'l | heituciibrazs AR Lo
publica en colombia dei talento humano semibilizaciones enel afia
31 Capacitaciones al personal
Presiones internas o externas invalucrado en el procesa de SRR capacitaciones realzadas /
adquisicion de bienes y servicios en el o s de hiesi Febrero-Junio-Ootub capscitacion programadas,
Deficientes controles al interior manual de contratacion de la entidad y | 2411700 98 Dlenes | Ferero-dunio-Octubre | o e/ i de postest restizado a
del procesa de adquisicion de Estatuto de Contratacion Realizando ¥ ervioes los colaboradores de GABYS
bienes y servicios Postest
Falta de planificacion en el
proceso pre contractual y
Estudios "’::'ﬁ“:;‘ (‘12 Factibiidad Corrupcion contractual muy alta 100% catastrofico 100% extremo Evitar el riesgo

Chantaje y presion politica para
mantener al funcionario en
determinado cargo

Auditoria interna al proceso de
adquisicion de bienes y servicios segun

pian anual de auditorias 2022 ]

Asesor de Control

interno de Gesiton

dic-22

cumplimiento de las auditonas
programas por la oficin: asesora
de control inferno de gestion




CLASIFICACION

procedimientos y normas legales

PROBABILIDAD

IMPACTO
INHERENTE.

RIESGO
RESIDUAL

OPCION MANEJO

PLAN DE ACCION

RESPONSABLE

Coordinador

adquisicion de bienes|

vigentes
Capacitar al personal de Gabys sobre ¥ sevicios LIS E
: capacitaciones realizadas /
i :"b‘:':::e;m'"m‘ s0bre el |c ibgerencia desaud|  Marzo - Octubre capacttacion programadas
Subgerencia
administrativa
Capacitar al personal involucrado en
Exceso de poder Estadistica y Archivo Clinico 2 veces Coordiandor de P capacitaciones realizadas /
en ley de archiva e historia clinica, archivo y Estadistica 9o capacitacion programadas
Intereses particulares vigente.
Falencias en la seguridad de la
Caobros Asociados al tramite Corrupeion informacion alta B0% mayor 0% alte Evitar el riesgo
Fallas en la custodia de |a
Informacion " Coordinadar TIC | febrerc-abriljunio- Cambio de contrasefias
[ d rasef acceso g
o . A::u;f::;b: :n;uner:sbidr:ensunl Coordinador archvo y 2gosto-cctubre- colaboradares/Colaboradores de
Manejo indevida de la informacion Estadistica diciembre Archivo v estadistica
Socializacion del cadigo de etica e
integndad a los colaboradores dela | Oficina Asesora de
Abuso de autoridad ESE Hospital Universitario Erasmo Planeacion y Calidad feb-22 Codigo Socializado
Meoz
Concentracion de poder.
Concentracion de Autoridad
Exceso de Poder. Extrali ion de Corrupc p internas o externas alta 80% mayor 80% alto Evitar el riesgo
ncKnay No aplicacion de los Actas de Supervision de cada uno de
los Coordinadores de los Procesos de Actas realizadas/Numera de
entos i £
PSS o la ESE Hospital Unversitario Erasma Tt mar-22 procesos de 11 ESE HUEM
Meoz al Personal a cargo.
2 Sensibilizaciones al personal de
CEGDOC gado ce Ia recep Coondi -
manejo dol correo de notificaciones CEGDOC ik o Lo :
1 Exceso de poder judiciales
Intereses particulares
Acta de verificacion de manera
Falencias en |a seguridad de la i Coordinador marzo- junio-
Uso indebido de la informacion para & = trimestral de la adecuada custodia de < Actas elaboradas/ictas a realizar
abtaner un benaficio particular Corrupcion informacion muy afta 100% catastrofico 100% Extremo Ewitar ¢ riesgo Ton dhoctmientss dal werive CEGDOC septiembre 2022
Fallas en la custodia de la
informacion
. Realizar 2 Capacitaciones acerca de .
Manejo indevido de la informacion tipification te imentos al personal Coordinador - Numefln d;:,:pacmc;nes
de CEGDOC y las Implicaciones del CEGDOC feliraro-agoaks 2072 Crmmsingtidipd ;
Uso Indebido de la Informacion ERERCIICINGE Ogremiin
Capacitar al personal de Tesareria en el Subgerencia
pracedimiento establecido para los Administrativa .
Presiones internas o externas pages de cuentas de Ia ESE Haspital Financisra enerc- julio 2022 2 Capacitaciones al afio
Recibir dadivas por manipular la Amii A Universitario Erasmo Meoz 2 veces Talento humano
infarmacion de la ESE Hospital Corrupcion s alta 0% mayor B0% alto Evwitar el riesgo

Universitario Erasmo Meaz

Falta de ética por parte del
servidor publico.

Socializar dos veces durante el afic el
codige de Integridad de la institucion al
personal del area Financiera

Subgerencia
Administrativa
Financiera
Talento humano

febrers-agosto 2022

Codigo socalizado




(J L)
ESE. Hospilal Universitario f§ OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD
COMPONENTE SUBCOMPONENTE ACTIVIDADES META O PRODUCTO RESPONSABLE OFICINA DE APOYO FECHA INICIAL FECHA FINAL
Politica de administracién de
Continuar Promoviendo la Politica de riesgos institucional con Oficina Asesora de PRENSA SISTEMAS
11 Administracion de Riesgos institucional difusion através de medios | oA e i Oficina Asesora de feb-22 feb-22
adoptada a través de Resolucion de comunicacion e m Planeacion y Calidad
institucionales internos.
Gﬁ:‘ﬁnﬁgﬁg” 2 |Reslizar induccion  Reinduccion de la Poliica| " '"::s:f,f :::::Eﬂ::laf:n | otcrassesorade PRL.::-SI.E: gf)ic?:fng:ra abr-22 abr-22
T itica ini i6 i 2 ini i i Insti | i~ i ; 5 ) ’
Mapa de Rissgos 1. Politica de Administracion de Riesgos dz Administracion de Riesgos Institucional Socialiands Planeacion y Calidad de Planeacion y Calidad
de Corrupcién
Publicar la Politica de Administracion de Politica de administracion de P('Jﬂc:zr.l\nses(o:ral :: 5 Oficina A da
13 Riesgos Institucional en la pagina web de la | riesgos publicado en pagina eneacion y Lo ! haso ene-22 ene-22
. TiIC Planeacion SISTEMAS
entidad web 5
Prensa y Comunicaciones
Revisar en coordinacion con los Subgerentes,
o : jefes de oficina, la actual Matriz de Riesgos de Mapa de Riesgos De Oficina Asesora de .
G::tgznﬁl)gg??o 24 corrupcion y determinar si requiere alguna Corrupcion Planeacion y Calidad 19395 ne22 i
Mapa de Riesgos 2. Actualizacion del Mapa de Riesgos de Corrupcion modificacion
de Corrupcion Consolidar el Mapa de Riesgos de Corrupcion |Mapa de riesgos publicado en Oficina Asesora de
22 y Publicar en Pagina Institucional pagina web SISTEMAS Planeacion Ch i
=1 <
j Poner a Consideracion de la ciudadania el Feasontacion del h!apa iz EEENSASTSTEMAS
o g 3.1 Maja de Rissgas da Comupeion Riesgos de Corrupcion para SIAU Oficina Asesora de ene-22 ene-21
Gestion del Riesgo B P posibles observaciones Planeacion y Calidad
de Corrupcion - 3, Consulta y Divulgacio
Mapa de Riesgos ki Fasa ARG icion
de Corrupcion i
g 32 Publicar Mapa de Riesgos de Corrupcion en la C:"ip:cl‘;i ?’fl:l?cfdgeen Oficiria Asesora de Oficina Asesora de oiG.02 o
. X ‘ g - E
pagina web Instituciona Pagina Web Institucional, Planeacion y Calidad Planeacion SISTEMAS
Presentar Informe del avance sobre las i —— ABRIL ABRIL
&1 acciones de control de los Riesgos de M asdeeRiesg S jn 0a Oficina Asesora de Oficina Asesora de AGOSTO AGOSTO
Gestion del Riesgo Corrupcion a la oficina de Control Internc y » Co ciagn s Planeacion y Calidad Planeacion y Calidad DICIEMBRE - | DICIEMBRE -
de Corrupcion - Aplicar ajustes en caso que lo Requieran Tup 22 22
Mapa de Riesgos | 4 Monitoreo y Revision
de Corrupcién Realizar el Monitoreo a los Controles de los Ewden'_:Ja_ Ll dg Acta ’,je' | ABRIL ABRIL
: seguimiento Realizado al Oficina Asesora de Oficina Asesora de AGOSTO AGOSTO
2 | Thesios Y coppoan Senlicaios s Mapa de Riesgos d Pl Calicad Planeaciony Calidad | DICIEMBRE - | DICIEMBRE
Mapa de Riesgos de Corrupcion apa de |e_sg e aneacion y Calida aneacion y Calida: - -
Corrupcion 22 22




el L)
ES.E. Hospital Universitario| VOLVER OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD
ERASMO MEOZ [
COMPONENTE SUBCOMPONENTE ACTIVIDADES META O PRODUCTO RESPONSABLE OFICINA DE APOYO FECHA INICIAL FECHA FINAL
Identificar y Clasificar las
Necesidades de Informacion y
Tramites de los Usuarios Diagnostico de las Oficina Asesora de
Racionalizacion de Tramites 1. Identificacion de Tramites 1 Percibidas Atraves de las Quejas necesidades de CEGDOC SIAU 4 i abr-22 abr-22
; : Planeacion y Calidad
Reclamos y Sugerencias Nuevos Tramites
Recepcionadas Durante la
Vigencia 2021
Definir Estrategias de Manejo de o, . CEGDOC SIAU
Racionalizacion de Tramites 2. Priorizacion de Tramites 2 Tramites en Tres Procesos Anatg:_s ?ie Eram'tes ARCHIVO Y P%ﬁq na_A:esgraa”:ae d may-22 may-22
Priorizados BUc=0s ESTADISTICA neacion ¥
; ] : Ejecucion de Las
Definir y Ejecutar las Estrategias }
3.1 | deCada Tramite Priorizado Para | _ EStrategias de CEGDOC siay | Oficina Asesora de jun-22 jun-22
¢ ) Racionalizacion de Planeacion y Calidad
Racionalizar :
Tramites
Racionalizacion de Tramites 3. Racionalizacion de Tramites 32 Realizar Mor_utorgo De Tramites |Monitoreo Evidenciado CEGDOC SIAU Ofrcma_Asesora.de jul-22 jul-22
Racionalizados en el SUIT Planeacion y Calidad
. Seguimiento y
Seguimiento y Medicion de . ; A Control Interno de
= -2
3.3 Tramites Racionalizados Medlc;nelliglfﬁ?cwdo Gestion CEGDOC SIAU oct-22 oct-22




A

COMPONENTE

Rendicion De Cuentas

ESE Hospital Universitario

ERASMO MEQZ

SUBCOMPONENTE

ACTIVIDADES

OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD

META O PRODUCTO

RESPONSABLE

OFICINADE APOYQ FECHA INICIAL

FECHA FINAL

1. Informacion De Calidad y En Lenguaje
Comprensible

2. Didlogo de doble via con la Ciudadania
y sus QOrganizaciones

3. Incentivos Para Motivar La Cultura De
La Rendicion y Peticion De Cuentas

1.1 Identificar y Analizar Todos los insumos Requeridos Para Asegurar la 2 Oficina Asesorade | Oficina Asesora de
; 5 -22 mar-22
Rendicion De Cuentas 2021 Informe de Gestion 2021 Planeacion y Calidad | Planeacion y Calidad B
1.2 Programar y ejecutar reunion para realizar la planeacién de la
rendicién de cuentas para el afio 2021, (Esta programacion debe incluir | Acta de planeacion de la estrategia de | Oficina Asesorade | Oficina Asesora de feb-22 fob-22
la caracterizacion de |as partes interesadas a las cuales va dirigida la rendicion de cuentas Planeacion y Calidad | Planeacion y Calidad
rendicion de cuentas, el medic a utilizar y la posible fecha de ejecucion)
Cronograma Publicado en Pagina Web OfiGina Agsions s
1.3 Informar Cronograma de Audiencia Publica de Rendicién de Cuentas | Socializacion en Medios de Amplia s o PRENSA SISTEMAS feb-22 feb-22
s Planeacion y Calidad
Circulacion
. B = Oficina Asesora de
¢ ; - feb-22
1.4 Difundir la estrategia de Rendicion de Cuentas Difusion PRENSA SISTEMAS Planeacion y Calidad feb-22 eb-2
1.5 Disefiar y publicar Tarjeta de Invitacion a la Audiencia Piblica, a . g Oficina Asesora de 5 b
través de la Pagina Web, Correo Electronico, personal Tarjeta De Invitacién PRENSA SISTEMAS Planeacion y Calidad fob=22 o
Identificacion e Implementacion De
2.1 Definicion de Acciones para motivar la cullura de rendicion de Acciones Para Incentivar La Cultura de| Oficina Asesora de | Oficina Asesora de
e : 5 i . mar-22 mar-22
cuentas Rendicion de Cuentas en los Planeacion y Calidad | Planeacion y Calidad
Colaboradores de la ESE HUEM
2.2 Recolectar y consolidar las inquietudes y solicitudes de la OGN AES 6 PRENSA SISTEMAS
comunidad recibidas con antelacion a la audiencia de rendicion de Inquietudes y solicitudes recolectadas Plal ' 2‘u sescr:-:‘ de 4 Oficina Asesora de mar-22 mar-22
cuentas para dar tramite oportuno por los responsables neamony Cakda Planeacion y Calidad
2.3 Promover el uso de las redes sociales como mecanismo de dialogo | Informe de Difusién y seguimiento al | Oficina Asesora de PRENSA mar-22 mar-22
permanente con el ciudadano uso de redes Planeacion y Calidad
2.4 Desarrollar La Audiencia Publica De Rendicion De Cuentas Segun El Acta de rendicion De Cuentas Oficina Asesora de P;F;S:Aili'l‘::l ;:35 abr-22 abr-22
Marco Legal Vigente Publicada Planeacion y Calidad Planeacion y Calidad
2.5 Aplicar encuesta y realizar evaluacion de los diferentes elementos de Resultados de la encuesta de Oficina Asesorade | Oficina Asesora de abro2 abr-22
la rendicion de cuentas percepcion de la rendicién de cuentas |Planeacion y Calidad | Planeacion y Calidad
Informe de Gestidn publicado en
3.1 Definicion de Accianes para motivar la cultura de rendicion de términos y requisitos de Ley para Oficina Asesora de Pgﬁi?nsaAAss:iE:ndAes may-22 may-22
cuentas Rendicién de Cuentas en la Pagina |Planeacion y Calidad Planeacion y Calidad ¥
Web de la ESE HUEM ¥
Incluir en cada audiencia de rendicion
de cuentas realizada a la comunidad, PRENSA SISTEMAS
< i . . . .- | Oficina Asesora de =
3.2 Informar a los usuarios los mecanismos de participacion los mecanismos que fiene la institucion s i Oficina Asesora de feb-22 feb-22
: : Planeacion y Calidad 2
para fortalecer la participacion Planeacion y Calidad
ciudadana
3.3 Aplicar encuesta a final de la Audiencia Plblica a todos los Oficina Asesora de | Oficina Asesora de
; r : - abr-22
Participantes, con el fin de evaluar el Proceso de Rendicion de Cuentas Informe de resultado de la encuesta Planeacion y Calidad | Planeacion y Calidad Blr22
3.4 Publicar los informes de Gestion y de Rendicion de Cuentas en los Acta de rendicion De Cuentas Oficina Asesora de PHENGA. SRIEMAS
distintos canales de comunicacion que dispone la ESE HUEM Publicada En Pagina Web Planeacion y Calidad Oficina Asesied de Ahi-22 =
Planeacion y Calidad




COMPONENTE

SUBCOMPONENTE

4. Evaluacion y Retroalimentacion a La

Gestion Institucional

ACTIVIDADES

4.1 Retrolimentar los resultados de las audiencias publicas a los
directores y lideres de los procesos para que los tengan en cuenta como
insumes en la implementacion del modelo de mejoramiento institucional.

META O PRODUCTO

Plan de Mejoramiento

RESPONSABLE

Oficina Asesora de

Planeacion y Calidad

OFICINA DE APOYO

TODOS

FECHA INICIAL

abr-22

FECHA FINAL

abr-22

4.2 Evaluacion y retroalimentacion de la Gestion de Rendicién de
Cuentas

Acta Comité Institucional de Gestién y

Desempefio

Oficina Asesora de

Planeacion y Calidad

Oficina Asesorade
Planeacion y Caldad

abr-22

abr-22

4.3 Implementar una estrategia de visibilizacion de la gestion institucional
a través de las redes sociales: canal de youtube, cuenta twitter,

instagram y facebook.

Estrategia de visibilizacién

implementada

Oficina Asesora de

Planeacion y Calidad

PRENSA SISTEMAS
Oficina Asesorade
Planeacion y Calidad

ene-22

ene-22




A

COMPONENTE

Mecanismos Para Mejorar Atencion Al
Ciudadano

E.S.E Hospital Universitario

ERASMO MEOZ

VOLVER

OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD

FECHAINICIAL

FECHA FINAL

SUBCOMPONENTE ACTIVIDADES RESPONSABLE OFICINA DEAPOYO
1.1 Realizar Informes De La Gestion de PQRSD Para . Oficina Asesora de
Te Ti -22 dic-22
Toma De Decisiones Infomme: Trimestial CEGDOC  SIAl Planeacion y Calidad e i
1. Estructura administrativa y Direccionamiento
estratégico
1.2 Gestionar los PQRSD Dentro de los terminos Oficina Asesora de
A g DOC 22 dic-22
£, Por La Noxr Indicador de Respuesta de PQRSD CEG SIAU Planeacon y Calidad ene-
2.1 Revisar y actualizar |a informacion relacionada con
la atencion al ciudadano en la pagina web (Tener en £ Oficina Asesora de 4
Z 5 ina web actualizada SIAU S S : e-22 dic-22
cuenta lo esiablecido en la estrategia del Gobiemo en = ua BIGETEN Planeacion y Calidad =
2. Fortalecimiento Oe Los Canales De Atencion —Hnea)
2.2 Mantener herramientas de TIC como el Chat y Oficina Ase d
Facebook, en la cual se facilite la consulta ciudadana Herramientas tics Implementadas SISTEMAS B ":”a‘zm ‘g":d eu feb-22 dic-22
y brinde informacién a los usuarios en tiempo real aneacion y Calida:
3.1 Capacitar servidores publicos del ESE HUEM en De o h
Vocacion de Servicio Orientado al paciente y Su Colaboradores Capacitados iar::"i‘;a:?:;o y TALENTO HUMANO may-22 may-22
3. Talento Humano Familia
3.2 Medicion Clima Laboral Informe Diagnostico Desanoks bilmenaly TALENTO HUMANO jub2z dic22
organizacional
4.1 Publicar de manera semestral el informe de Oficina Asezora de .
= -12 dic-22
gestion de las PQRS Infonnes PARS CEGDOC  SlaU Planeacion y Calidad e 2
4. Normativo y Procedimental
4.2 Realizar medicion de la calidad de la respuesta a Oficina Ase d
las expresiones de los usuarios y realizar ajustes Informe de calidad de la respuesta CEGDOC  SIAU IRNANR 28 abr-22 abr-22
c S Planeacion y Calidad
pertinentes segin hallazgos
5.1 Estrategia para el fortalecimiento de la Asociacion Elaborar Plan de Participacion social en salud SIAU Oficina Asesora de P fab22
de usuarios Planeacion y Calidad
5. Relacionamiento Con El Ciudadano 5.2 Realizar medicion de |a satisfaccion de los
usuarios y sus familias con el proceso de atencion Oficina Ase d
(Encuesta mensual y encuesta aplicada anualmente) y Informe de satisfaccion mensual y anual CEGDOC SIAU R AeRX 4 ene-22 dic-22
y i - Planeacion y Calidad
utilizar esta informacién como fuente en las reuniones
de los grupes de mejoramiento segun aplique




COMPONENTE

Mecanismos Para La Transparencia y
Acceso a La Informacion

@ LJ ?
ESE. Hospital Universitario
)F\ ERASMO MEOZ [

SUBCOMPONENTE

ACTIVIDADES

VOLVER

META O PRODUCTO

OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD

RESPONSABLE

OFICINA DE APOYO

FECHAINICIAL

FECHA FINAL

. § Revisar y Actualizar La Informacion Publicada En La )
= “"ea""e”“f > e TrANSPArNcia | pagina Web Institucional Con E1 Fin De Optimizar £ Pagina Web Actualizada SISTEMAS s A mar-22 mar-22
Acceso A La Informacion Publca laneacion y Calida
% < i g o Responder de forma oportuna los
2. Lineamientos de Transparencia | Gestionar la respuesta a las solicitudes de acceso a la B
Pasiva p iiaracien :ﬁ los términos establecidos en Ia ley requerimientos de informacion conforme a los TODOS TODOS ene-22 nov-22
términos establecidos en la ley.
3.1 Revisar y Actualizar los Instrumentos De Gestion i & i
De Informacion (Registro de Activos de la Informacion, Registro De:;:\:;:;z Informacion SISTEMAS pmi:z’n\ﬁsg::d dic-22 dic-22
de | i lasi i
8 Bl o bt Pl Indice de Informacion Clasificada y De Reserva Legal)
Gestion De La Informaicon
3.2 Socializar El Procedimiento de Registro de Activos Oficina A g
De Informacion Clasificada y Reservada y EI Esquema Evidencias De Socializacion SISTEMAS 1Gna Fiseso o feb-22 feb-22
De Publicacion Planeacion y Calidad
4.1 Realizar diagnostico de la informacion y el criterio O A 4
diferencial de accesibilidad de acuerdo a lo requerido Documento diagnostico SISTEMAS IR0 mar-22 mar-22
por la noma Planeacion y Calidad
4. Criterio Diferencial De Accesibilidad [ 4 7 publicar y mantener actualizada la informacion
basica y la establecida en la Ley de Transparencia y Informacién publicada y actualizada en Oficina Asesora de
o ke - dic-
Acceso a la Informacitn publica, Ley 1712 de 2014, en diversos formatos SIFTEMABIPRENSA Planeacion y Calidad ane-22 e
diversos formatos
5.1 Realizar seguimiento bimestral a la siti b T Oficina A &
implementacion de los aspectos establecidos en la Ley o pe SPasNCiA . acono n i SISTEMAS PRENSA A A3e0m e ene-22 dic-22
de Transparencia y Acceso a la informacion publica informacién publica actualizado Planeacion y Calidad
5.2 Elaborar contenidos en la pagina web para
5. Monitoreo Del Accesc A La personas en condicion de discapacidad psicosocial Ofici 4
Informacion Publica (mental) o intelectual de lectura facil con cuerpo de Contenidos pagina web SISTEMAS o1 xunarAsesg:‘d:d may-22 may-22
letra mayor, videos sencillos con ilustraciones y audios neaciony.
de facil comprensién
5.3 Realizar informe de seguimiento a las solicitudes + Oficina Asesora de
% : 4 i - ov-22
de acceso a la informacion Informe de acceso a la informacion SISTEMAS Planeacion y Calidad nov-22 now




ES.E. Hospital Universitario ; ORRI ON \ ] g VOLVER OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD

ERASMO MEOZE

COMPONENTE SUBCOMPONENTE ACTIVIDADES META O PRODUCTO RESPONSABLE OFICINA DE APOYO FECHA INICIAL FECHA FINAL

Oficina Asesora de
Planeacion y mar-22
Calidad

1.1 Realizar Actividades Para Fortalecer La Apropiacion
De Los Valores Establecidos En El codigo de Integridad y Actividades Realizadas

buen Gobierno
| Oficina Asesora de

1.2 Realizar Capacitaciones Orientadas a Fortalecer La o
feb- -
' Gestion Del Riesgo Institucional Capacitaciones Realizadas Pi%\;?:;c;n y TALENTO HUMANO eb-22 ago-22

TALENTO HUMANO sept-22

Iniciativas Adicionales 1. Iniciativas Adicionales




Proyecto: Marjor] »{

perente Administrativa y Financiera

Sutgperente Satud

CRONOGRAMA DE EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO EPM 2022
#DEL |0 oCESO EPM Respossables el Hora |TUCT enc-22 feb-22 mar-22 abr-22 may-22 jun-22 | jul22 age-22 | sept-22 oci-22 nov-22 dic-22
GRUPO | scmana semana semana semana semana | semana semana semana semina semana semana semana |
tla]slalafaTa]a 213fefuifoadsflalnlalalafia]3Taul a3 ezl 1]2]3]3 FERI 2]3]4 3]4
Direccior D o Ultimo jueves de cada
5 K 3 30 3 7 4 b
1 estratégico y genoncial _|eraégico v geroncial [P D0is Angarita g 3:00pm | Si 27 24 1 28 26 30 28 25 29 2 2 29
Gestion de mercadeo y - [Gestion de mercadeo v Ultimo miércoles de
. 4 £ S ! 3 ] i 5 i g
nti dé Seertalig ot e cenizate Dra. Doris Angarita ey s 400p.m | ST 26 2 3 2 2 29 27 24 28 26 i}
Mej il contimio My continuo s
3 2 Vi 1 E: 3 3 } 7
e b }dclan:ahdad Dra. Doris Angarita 2do Jueves de cada mes| 7 30am | S I 10 10 7 12 9 14 11 8 1 14
" -E\llu n de control  [Evalimcion de control Dr. Martin Homeia 2do manes de cada 3.00pm s nm 3 8 19 10 14 12 9 13 i 8 13
intermo de gestion inicrmo de gestion mes
Vigilancia Ultimo viernes de cada o 4
5 S1 = 24 2 3 25 30
idemiolbgica idemiologica Dr. Rafael Olaric |mes 300pm [ S! 28 25 25 9 27 24 29 26 0 28 4]
6 |Gestion financiera  |Gestion financiera Dr Jhon Alcxander Péres et Viemes de cada 300pm | S 2 25 25 15 0 17 15 19 16 2 15 16
mes
7 5.’::“““-‘ emiilouel ?:“”"-‘ SO | raios At v ;::SM"“’“‘“:""" 200pm | S It} 16 16 20 18 15 20 17 4 1 16 I
formaci ; ; é
§ i Infomeaciony Ing. Liliana Leal e Shifcolesiiends |y opan| si 19 6 16 w 18 15 21 17 n 19 6 21
COMunICacIion COmMuNICACIon mes
9 Gestion del ambientey  |Gestian del ambiente ¥ | oss i Mok .lwillll'mjlmﬁ de cada s:00pm. | SI 27 2 31 2 % 10 % 25 29 27 2 29
recursos fisicos recursos fisicos mes
ey cian de bie T ;
p  |Adauisicién debicnes v [Adquisicién de bienes y [, Jorge Davila Ermwnleioksde | oo 1 2 30 2 2 29 b 2u 2 2 3 8
| SCIVICIOs senicios cada mes
SR ;
It JGestion de tecrwologia  [Gestion de tecnologia [Ing, Jacksmar Pricto ooy Viemes decadd | gogm | s 21 25 25 15 20 17 15 19 16 21 18 16
12 |Gestion juridica Gestién juridica - Enmamectli Caicedio Ukimo viemesdecada [ o | 1 28 25 25 2 » n 2 2% 30 28 2 30
Fuentes mes
Docencia e 2 Uliumo viernes de cada =
11 N v S 2 2 b 2 2. 2y 3 b1 5 30
iinestipacidi Docenci, nvestigacion|Dra. Francy Archila 10:00am | SI b | 25 5 29 7 4 ] 26 0 2 2
= CavR & D
u Gincco-obstetricia DE: Asdies Elor Galvis &0, 1000am | 51 21 25 28 15 0 17 15 19 I 21 18 16
Julia Mejia |
. Dr_ Andres Eloy Galvis - Jefe | Tercer Martes de cada
13 i x = 00 3 15 9 2 8 5 20
Arghicibn Pediatria Brahulio Vega s 800 am 18 15 i 17 21 19 16 il 1
Hospi 0 = - Jefc I P
I pilalizaain Cirugia general Dr. Andres Eloy Galvis - Jefe | Uliimo jieves decada [ o o0 17 7 24 1] 2% % 30 3 2 29 7 2 29
Maria Auxiliadora Pertuz jies
Medicina interna y Dr. Andres Eloy Galvis - Jefc | Tercer maries de cada
n = = 1 5 13 9 20 3 15 20
epectalidades médicas  |Edpar Narvaes Cartagena |mes A00pm | §I 18 1 : ” i o 15 i
t
S T
18 |Atencion de urgencias  |Urgencias Jefe Yeni penta | _f‘f_':'l':; TlroHles 80 | it 41 12 9 9 n 1 3 13 10 " 12 9 14
o Cl de o F e 9 - .
19 Alencion de consulia Alencion de consulta Jefie Erika Gomes Tercer viernes de cada $00pm | st 1 18 ® 19 0 7 15 0 16 3 18 16
cxlema Culeri (!K‘s
20 JAtencién quinirgica | Acacion quinirgica |Dra. Maria del pilar Medina—[Ulimo miéreokes e | goniam | o 28 28 24 21 26 2 28 24 29 27 u 21
2 Liboraorio clinico Dr. Carlos Mareno Ultimo Jueves de cada [ g0 | s 7 24 31 b 6 30 28 25 29 7 24 9
2 Inagenologia Dra Andrea Contreras Ultino vierncs de cada | 330 pn | 51 2% 25 25 29 27 24 2 26 0 28 2 30
23 Patologia Dra. Andrea Conireras Ultimo Jueves decada | 4 39 pm | 5 27 24 3 L] 2 0 2% 25 29 27 24 2
24 Binco de Sangre Jcfe Elsic Entrena Ulino jueves decada | p.g0am | s 27 24 3l 28 26 30 28 25 29 27 2 2
A diagnostico v e n
25 Py Y [Natncin Danicla Rada Gutierres Cuarto Miércoles de | 11.gogm | 2% n 30 27 15 2 27 2 2 % % P
2% Réhabilitacion Dr Jhon Edwin Camache Moviernesdecada | 7.30am | s 4 1 1 22 13 10 15 12 16 14 1 ]
27 Famuicia Viadimir Manrique Ulumoviemes de cada | g.g0am | 51 28 25 25 29 27 2 20 2 30 2% 25 30
2% Exfermeria Dra. Sandra Bermonth Ultimo jueves decada | g:00 9 | 5 27 24 il 2% 26 30 28 25 » 7 2 29
29 Radioterapia Maria Consuclo Mcdina Vltimo viemes de cada [ .30 5 [ 51 25 25 29 v 1 29 26 30 28 25 30
7
e Maribel Trojilo Botel



